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RESUMEN
Introducción: La Unidad de Hospitalización 
a Domicilio del Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol, ante la grave situación sanitaria 
generada por el COVID-19 optó por varias es-
trategias para la atención de los pacientes in-
gresados con o sin diagnóstico de COVID opti-
mizando los recursos de atención sanitaria.
Método: Estudio descriptivo sobre la reorgani-
zación de la Unidad de Hospitalización a Domi-
cilio (UHAD) durante la pandemia del COVID-19 
en el período comprendido entre el 14 de Marzo 
y 31 de Mayo del 2020. Una ampliación del nú-
mero de camas virtuales, así como de los turnos 
e incorporación de personal sanitario (médico/
enfermeros) fue necesario, activándose para-
lelamente 2 plataformas de telemedicina para 
monitorización y contacto con los pacientes 
(COVIDApp para los pacientes COVID y Revita 
para los pacientes no COVID).
Resultados: Un total de 781 pacientes referidos 
del área de hospitalización, urgencias y aten-
ción primaria fueron incluidos, 584 (74,8%) in-
gresados con diagnóstico de COVID-19 (por 
PCR = polymerase chain reaction) y 197 (25,2%) 
pacientes ingresados por otras patologías (no-
COVID) provenientes de la zona Metropolitana 
Nord de Barcelona y Maresme. Un 24,6% de los 
pacientes no-COVID y un 2,5% de los pacien-
tes COVID eran pacientes crónicos complejos. 
El porcentaje de reingreso hospitalario fue ma-
yor en los pacientes no-COVID (11.6%) que en 
los pacientes COVID (4,28%). El porcentaje de 
altas de la UHAD aumentó hasta un 35,34%. 
Ambas plataformas permitieron realizar segui-
miento estrecho de los pacientes.
Conclusiones: La pandemia del COVID-19 ha 
remarcado la necesidad de optimizar y rees-
tructurar los recursos del sistema sanitario, 
siendo las plataformas de Telemedicina CO-
VIDApp y Revita de ayuda como herramientas 
innovadoras.
Palabras clave: Servicios de Atención a Domi-
cilio Provisto por Hospital; Servicios de Atención 
de Salud a Domicilio; Telemedicina; Infecciones 
por Coronavirus, COVIDApp; Revita.
ABSTRACT
Introduction: The COVID-19 pandemic made 
that the Home Care Unit of the Germans Trias 
i Pujol University Hospital implement strategies 
for the management of patients admitted with 
or without COVID-19, optimizing health care re-
sources.
Method: A descriptive study of patients with 
and without COVID-19 was conducted between 
March 14th and May 31th, 2020. An increase in 
the number of virtual beds, as well as extension 
of working hour and incorporation of personnel 
health (doctor/nurses) was necessary, activat-
ing 2 telemedicine platforms for monitoring of 
patients (COVIDApp for COVID patients and 
Revita for non-COVID patients).
Results: A total of 781 patients referred from 
the hospitalization, emergency and primary 
care were included, 584 (74.8%) admitted with 
a diagnosis of COVID-19 (by PCR) and 197 
(25.2%) patients admitted by other pathologies 
(non-COVID) from the Nord Metropolitan area of 
Barcelona and Maresme. 24.6% of non-COVID 
patients and 2.5% of COVID patients were com-
plex chronic patients. The percentage of hos-
pital readmission was higher in non-COVID pa-
tients (11.6%) than in COVID patients (4.28%). 
The percentage of discharges from the UHAD 
increased to 35.34%. Both platforms allowed for 
close monitoring of patients.
Conclusions: The COVID-19 pandemic has 
highlighted the need to optimize and restructure 
the resources of the health system, with the Tel-
emedicine platforms COVIDApp and Revita as 
innovative tools.
Keywords: Home Care Services, Hospital-Ba-
sed; Home Care Services; Telemedicine; Coro-
navirus Infections; COVIDApp; Revita.
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INTRODUCCIÓN
El 30 de enero de 2020 la Organización Mundial de la Salud declaró el brote de coronavirus en 
China como emergencia de salud pública de importancia internacional(1). Los primeros casos en 
España a finales de febrero de 2020, aumentando progresivamente el número de casos a tal escala 
que el 14 de marzo de 2020 se declaró en España el estado de alarma en todo el territorio nacional 
con el objetivo de frenar la pandemia de COVID.
La grave situación a nivel sanitario generada por la COVID-19, hizo necesaria la reestructura-
ción del sistema sanitario a todos los niveles y nos ha conducido a realizar cambios organizativos 
centrados en la atención de los pacientes que requieren seguimiento en domicilio, debido al brote 
epidémico.
La Hospitalización a domicilio (HAD) es una modalidad asistencial capaz de atender en el do-
micilio a pacientes con la misma intensidad de curas que se haría en una hospitalización conven-
cional(2-5). En una situación de pandemia parece una buena alternativa para poder controlar en el 
domicilio a pacientes cuya evolución se presume favorable(6), o para sustituir el ingreso hospitalario, 
en algunos casos, con la finalidad de reservar las camas de hospitalización convencional para los 
pacientes más graves.
Durante la pandemia por COVID-19 nuestro hospital sufrió una profunda transformación, pasan-
do de 450 a 800 camas y de 45 a 120 camas de cuidados intensivos. Para lograr este incremento de 
oferta asistencial (350 camas) se apostó por la Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHAD) (+130 
camas) como herramienta para liberar camas en los últimos días de ingreso, para así reservar la 
opción del dispositivo hotelero para pacientes con problemas sociales e imposibilidad de traslado 
a domicilio, intentando evitar abrir dispositivos tipo hospital de campaña y aprovechar la amplia 
experiencia que tenemos en la UHAD para el manejo de estos pacientes.
Así pues, durante la pandemia, nuestra unidad asumió el ingreso de pacientes diagnosticados 
de COVID-19, así como de otras patologías no COVID, para reducir el ingreso hospitalario y de esta 
manera descongestionar el sistema hospitalario.
El objetivo principal de este estudio es describir la reorganización realizada en la UHAD para 
atender de manera eficaz y segura a pacientes COVID-19 de alta complejidad (pacientes de riesgo 
ante el COVID-19, pacientes pluripatológicos o pacientes que hayan tenido una larga estancia en 
la UCI) y pacientes no COVID, a través de diversas estrategias con la finalidad de optimizar los 
recursos y ampliar la atención y cobertura sanitaria.
MÉTODOS
Población y tipo de estudio
Se trata de un estudio descriptivo sobre la reorganización de la Unidad de Hospitalización a 
Domicilio (UHAD) del Hospital Germans Trias i Pujol (HUGTIP) durante los meses de Marzo a Mayo 
de 2020.
Se incluyeron pacientes con diagnóstico clínico e inmunológico por polymerase chain reaction 
(PCR) de COVID-19 ingresados entre el 14 de Marzo y el 31 de Mayo de 2020, provenientes de un 
hospital de tercer nivel (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol) que da cobertura a la población 
de la zona Metropolitana Nord de Barcelona y Maresme de Barcelona, incluyendo el personal sani-
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tario del centro con diagnóstico de infección por COVID-19; además de pacientes ingresados por 
otras patologías (no COVID).
Los pacientes ingresados a cargo de la UHAD provenían de nuestro hospital (unidad de ur-
gencias y hospitalización) o de Atención Primaria, a través del programa de atención al paciente 
crónico complejo (PCC).
Esta reestructuración de trabajo establece la realización de visitas presenciales y no presen-
ciales con soporte de telemedicina. Fue fundamental la creación e implantación de protocolos de 
funcionamiento interno de la unidad, así como de los Equipos de Protección Individual (EPI) en los 
domicilios.
Los resultados fueron analizados en base a cinco indicadores (seleccionados según las reco-
mendaciones para la evaluación de la UHAD(7,8):
3. Procedencia del paciente: hospital (urgencias, hospitalización convencional) o atención 
primaria.
4. Número total de altas: número de altas de la UHAD.
5. Complejidad de los pacientes: Se entiende por “paciente crónico complejo” aquel que 
presenta mayor complejidad en su manejo al presentar necesidades cambiantes que obligan 
a revalorizaciones continuas y hacen necesaria la utilización ordenada de diversos niveles 
asistenciales y en algunos casos servicios sanitarios y sociales(9).
6. Porcentaje de retorno al hospital: pacientes que, estando ingresados en la UHAD, debido a 
empeoramiento de su proceso, vuelven al hospital antes de ser dados de alta.
7. Interconsultas realizadas: son aquellas peticiones de especialistas médicos del hospital para 
poder realizar el ingreso de pacientes en la UHAD.
Los criterios de ingreso en la UHAD de los pacientes COVID incluía: buen soporte familiar; con 
posibilidad de aislamiento domiciliario, y que presentara formas moderadas de la enfermedad o 
precisara tratamiento específico para el COVID. Se fueron creando los criterios de ingreso en la 
UHAD a medida que se fue conociendo la evolución de la enfermedad. Se aceptaron pacientes 
que precisaban oxigenoterapia.
Los datos han sido obtenidos a través de la recogida de datos diaria de la unidad (en formato 
Excel) y de los sistemas de información del hospital (BO: SAP Business Object).
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas a través de la media y desviación 
estándar y valor absoluto y frecuencias relativas para el análisis de variables categóricas.
Reorganización de la UHAD
Ante la situación asistencial del hospital al inicio de la pandemia, la UHAD aumentó su capaci-
dad de 60 hasta 190 camas virtuales disponibles, aumentando igualmente la plantilla de enfermería 
y de facultativos médicos de la UHAD (según las necesidades), para poder atender a todos los 
pacientes. Colaboraron con la unidad médicos de otros servicios (Infecciosas, Medicina interna, 
Cirugía, Traumatología, Dermatología, Anatomía Patológica).
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Se amplió la guardia localizable del médico de la UHAD de 4 a 15 horas, que incluía la tarde y 
la noche.
El personal fue dividido en 3 equipos: equipo de valoración de enfermería; equipo de atención a 
los pacientes COVID; y equipo de atención a los pacientes no COVID (figura 1).
Figura 1. Redistribución de los recursos humanos de la UHAD del Hospital Germans Trias i Pujol 
durante la pandemia de COVID-19.
Valoración de los pacientes con criterios de ingreso en la unidad
Los pacientes fueron previamente valorados por el personal médico y enfermería y distribuidos 
(según criterios de ingreso a la UHAD) en dos grandes grupos (figura 2):
• Pacientes COVID
• Pacientes no COVID
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Figura 2. Valoración de los pacientes con criterios de ingreso a la UHAD
1. Pacientes COVID:
Se estableció un protocolo de valoración. Una vez confirmado que el paciente cumplía criterios 
para su ingreso en la UHAD se les entregaba una hoja informativa de la unidad, los teléfonos de 
contacto, un pulsioxímetro y la información necesaria para realizar la descarga de la aplicación mó-
vil COVIDApp (que se implantó como herramienta de soporte y plataforma de telemedicina durante 
la época de la pandemia). El personal de enfermería de la UHAD contactaba con el equipo médico 
responsable de la planta/urgencias, realizaba la valoración, y confirmaba que el domicilio tuviera 
las condiciones necesarias para poder realizar el aislamiento de manera correcta. Contaban con 
el soporte de un médico de la unidad (siempre que fuera necesario). El consentimiento informado, 
dada la situación, se realizó de forma verbal. Una vez el paciente estaba en domicilio descargaba 
la app en su móvil, la cual a las 24h del alta era activada por el personal médico iniciándose el se-
guimiento de los casos de forma remota (siempre que el paciente tuviese la agilidad para manejo 
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de la aplicación). Esta aplicación funcionaba en varias etapas. Primero, los signos y síntomas vitales 
de todos los casos eran monitoreados diariamente a una frecuencia individualizada (1-2 veces / 
día) por el paciente y se recopilaban en la plataforma en tiempo real. Luego, se enviaba una alerta 
inmediata al personal sanitario a través de la activación de una alarma de la aplicación cuando las 
personas desarrollaban signos o síntomas relacionados con COVID-19. En segundo lugar, después 
de la alarma, se planificaba una evaluación clínica por parte del personal sanitario dentro de las 
primeras 12-24 horas. Después de la evaluación inicial, se iniciaban recomendaciones epidemioló-
gicas preventivas, control del tratamiento y monitorización clínica.
El teléfono fue una herramienta muy útil para aquellos pacientes que no tenían email y móvil que 
permitiera la descarga de App.
COVIDApp proporcionaba información sobre los pacientes COVID en tiempo real, incluídos sig-
nos vitales (p. Ej., temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria, presión arterial y tasa de satura-
ción de oxígeno) y síntomas (p. Ej., tos, expectoración, disnea, vómitos, diarrea, confusión, pérdida 
del gusto u olfato, etc) reportados diariamente por el paciente. Además, permitía la comunicación 
por chat o vídeo entre el equipo de atención médica y el paciente o la familia del paciente y enviar 
diferentes tipos de mensajes (por ejemplo, recomendaciones o protocolos de tratamiento).
Todos los pacientes ingresados en la unidad disponían de un teléfono de contacto activo las 24 
horas, en el que era atendido por un médico de la unidad.
2. Pacientes no COVID:
Las valoraciones a realizar se distribuyeron a los equipos médicos no COVID quienes se hacían 
responsables del proceso de ingreso en la unidad. A estos pacientes se les proporciono el contacto 
telefónico de 24 horas de la UHAD, la hoja informativa de la unidad y firmaron un consentimiento 
informado de la aceptación de ingreso en la UHAD.
Desde Atención Primaria podían contactar directamente con un médico referente de nuestro ser-
vicio para poder realizar un ingreso directo en la unidad si se consideraba necesario. Este circuito 
se utilizó especialmente para el control de pacientes crónicos complejos.
Se proporcionó el maletín REVITA a los pacientes cardiorespiratorios, y a los que realizaban 
autocura o autoadministración de tratamiento antibiótico endovenoso.
REVITA es una herramienta de comunicación y recopilación de datos que permitía a los pacien-
tes estar en constante contacto con el profesional. Este dispositivo incluye una tableta digital, un 
esfigmomanómetro, un pulsioxímetro, un termómetro y una báscula. La aplicación permitía tener 
monitorizado al paciente en su domicilio. Este seguimiento incluía: toma de mediciones mediante el 
uso de un dispositivo Bluetooth Low Energy (BLE), toma de mediciones manuales, contacto con el 
profesional mediante videollamada, visualización de tareas pautadas por el profesional, de docu-
mentos o enlaces asociados a tareas, de documentos asignados por el profesional, visualización 
de documentos asignados por categoría, de informes generados según indicación de los profesio-
nales, escribir un comentario para el profesional, etc.
Visita de los pacientes no COVID en domicilio
Había 4 equipos, cada uno formado por un médico y una enfermera, además de dos enfermeras 
más de soporte (una en turno de mañana y una en turno de tarde).
La primera visita médica se realizaba en el hospital. Se realizaron visitas presenciales en domici-
lio siempre que fuera necesario a poder ser, sólo por un profesional (médico o enfermera). El resto 
de visitas se hicieron telemáticamente, ya fuera por contacto telefónico o a través de sistemas de 
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telemedicina (a través del cual se podía hacer videollamadas, monitorización clínica y de saturación 
de oxígeno, de tensión arterial, temperatura y peso)
Se realizó educación terapéutica a los pacientes para la autoadministración de fármacos y auto-
curas (con un control estricto por parte de enfermería del buen cumplimento)
Organización del trabajo
1. Control telemático:
• Médicos: visita telefónica el primer día y valoración integral del estado del paciente. 
Control telefónico diario. Planificación de la actuación a seguir según las necesidades de 
cada enfermo.
• Enfermeras: control telefónico el mismo día de traslado del paciente a su domicilio para 
refuerzo terapéutico y de las medidas de aislamiento. Control de seguimiento clínico en 
el turno de tarde si el facultativo médico lo consideraba necesario (fiebre, taquicardia, 
desaturación de oxígeno, percepción de su salud), control telemático a través de las 
plataformas COVIDApp y REVITA diariamente y durante los fines de semana para 
confirmar registro de síntomas, constantes y evolución clínica de los pacientes.
2. Visita en el domicilio:
• Médicos: si se consideraba necesaria una visita de presencia física para exploración del 
paciente.
• Enfermeras: en caso de necesitar realización de exploraciones complementarias (analítica, 
extracción de muestras PCR, electrocardiograma, gasometría), administración de 
tratamiento vía parenteral y realización de curas.
3. Visita en el hospital:
Si se detectaba empeoramiento clínico o de la saturación de oxígeno se valoraba la actitud a 
seguir : visita y realización de exploraciones complementarias en domicilio (analítica, electrocardio-
grama) solicitud de oxigenoterapia a domicilio, o derivación del paciente a Urgencias del hospital 
si se consideraba necesario. Se organizó un circuito para poder atender al paciente en la UHAD 
en caso de que se necesitará realizar alguna exploración radiológica (Radiografía, SPECT- TC, 
AngioTC), para evitar su traslado a urgencias.
4. Alta de la UHAD y continuidad asistencial al alta
El alta de la UHAD fue dada cuando el paciente presentaba estabilidad clínica, los días de in-
greso en la UHAD dependían de la gravedad de la clínica inicial y de la evolución en el domicilio.
Al principio de la epidemia la gran cantidad de pacientes asumidos por la UHAD dificultaba la 
gestión del recurso de continuidad de cuidados del paciente COVID a través del programa creado 
para asegurar la continuidad asistencial (prealt). Por ello la UHAD, en coordinación con la dirección 
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de Atención primaria de la zona del Barcelonès Nord i Maresme, consensuó realizar el contacto a 
través de la oficina de enlace de atención primaria. Desde la UHAD se enviaron diariamente los 
datos de los pacientes que se daban de alta a través de un correo electrónico para facilitar la con-
tinuidad asistencial por los equipos de primaria y su seguimiento domiciliario.
Protocolos de funcionamiento de la UHAD activados durante la pandemia
La realización de protocolos en el momento de pandemia fue un trabajo que requirió de consen-
so entre los profesionales de la unidad y de asesoramiento de otros profesionales como la unidad 
básica de prevención de riesgos laborales (UBP), la unidad de enfermedades infecciosas (UMI), la 
unidad de calidad y de la aprobación de la dirección médica y enfermera. Se crearon los siguientes 
protocolos:
Plan de contingencia, para evitar el máximo riesgo de contagio del coronavirus entre los profe-
sionales de la unidad, se creó el protocolo de comportamiento y de relación entre los profesionales 
de la unidad.
Protocolo de coordinación de la UHAD con los equipos Pro PCC – atención de los pacientes con 
infección respiratoria, en el contexto de la epidemia por COVID-19.
Protocolo de ingreso de los pacientes con COVID-19 a la UHAD. Asistencia mediante telemedi-
cina. Estandarización de su atención médica y de enfermería.
Protocolo para la atención de enfermos en el box de la UHAD. Tanto para los pacientes que 
provenían directamente de Atención primaria sin previo ingreso hospitalario o de aquellos dados de 
alta del hospital que eran atendidos por la UHAD pero necesitaban de pruebas complementarias 
por su evolución.
Protocolo de obtención de muestras en el domicilio para los pacientes COVID-19 o sospecha 
de COVID-19.
Algoritmo de realización de PCR o aislamiento domiciliario. El cual se fue modificando según la 
evolución de la pandemia y los consejos de la UBP o de la UMI.
Protocolización de la limpieza de los vehículos.
Protocolización de los EPIS necesarios durante la pandemia y durante la desescalada.
RESULTADOS
Desde el 14 de Marzo hasta el 31 de Mayo del 2020 ingresaron a cargo de la UHAD un total de 781 
pacientes provenientes del área de hospitalización y urgencias, 584 (74,8%) ingresados con diag-
nóstico de COVID-19 (por PCR), procedentes de los servicios de hospitalización 417 (71,40%), ur-
gencias 166 (28,42%), y atención primaria 1(1,18%); y 197 (25,2%) pacientes ingresados por otras 
patologías (no-COVID), procedentes de hospitalización 131(66,5%); urgencias 57 (29%), atención 
primaria 6 (3%), consultas externas 1(0,5%) y de otro centro, Hospital de Sant Pau 2 (1%), todos 
provenientes de la zona Metropolitana Nord de Barcelona y Maresme. (Figuras 3 y 4)
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Figura 3. Procedencia Pacientes No COVID * COVID: Infección por coronavirus
Figura 4. Procedencia Pacientes COVID * COVID: Infección por coronavirus
La edad (media, DE) de los pacientes fue de 57(15) años para el grupo COVID y 67(18) para el 
grupo no-COVID, siendo más de un 50% de los pacientes en ambos grupos de sexo masculino. 
Las características clínicas y epidemiológicas de la población de estudio se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Características Clínicas y Epidemiológicas de la población de estudio
Datos Epidemiológicos
n=781
Pacientes COVID+ Pacientes no 
COVID
Número de pacientes (n, %) 584 (74,8) 197 (25,2)
Edad, años (media [DE]) 56,9 (15) 66,8 (18)
Sexo, femenino (%) 44 38
Paciente Crónico Complejo (PCC), (%) 2,5 24,6
Estancia media (días) 10 15
De los 197 pacientes no COVID atendidos un 24,59% eran pacientes crónicos complejos (PCC), 
siendo el porcentaje menor en los pacientes COVID ingresados a cargo de la UHAD de los cuales 
solo el 2,6% eran PCC.
La estancia media de hospitalización fue de 10 días en los pacientes con diagnóstico de COVID 
y 15 días en los pacientes no-COVID.
De los 584 pacientes COVID que ingresaron en nuestra unidad, en 486 se les había realizado 
la interconsulta de manera reglada y en 98 nos comentaron el caso verbalmente en las unidades 
de hospitalización. De los pacientes no COVID se respondieron 189 interconsultas procedentes 
de hospitalización y urgencias. También se valoraron 130 interconsultas de pacientes, COVID y 
no-COVID, que fueron rechazadas por no cumplir criterios de ingreso sociales, demográficos o 
clínicos.
El porcentaje de reingreso hospitalario fue mayor en los pacientes no-COVID (11.6%) que en los 
pacientes COVID (4,28%).
El porcentaje de altas de la UHAD respecto a las del hospital aumentó de un 4,4% (en 2019) 
hasta un 35,34% (entre Marzo-Mayo del 2020). El número de altas totales por COVID en el Hospital 
Universitario Germans Trias i Pujol fue de 1672 a fecha de 31 mayo.
DISCUSIÓN
En nuestro estudio, durante el periodo comprendido entre el 14 de Marzo y el 31 de Mayo del 2020 
el número de ingresos de pacientes COVID a cargo de la unidad de hospitalización a domicilio 
(UHAD) triplicó el número de pacientes ingresados por otras patologías (no-COVID) 74.8% vs 25% 
respectivamente, similar a lo descrito en publicaciones recientes donde el número de ingresos por 
COVID durante la pandemia, superó el número de ingresos no COVID en la mayor parte de los 
centros hospitalarios(10,11), siendo la población afectada por COVID-19 en su mayoría hombres, con 
una edad media de 57 años.
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Durante la pandemia el número de camas virtuales aumentó de 60 camas (en 2019) a 190 ca-
mas (durante el período de estudio). El porcentaje de altas de la UHAD respecto a las del hospital 
aumentó de un 4,4% (en 2019) hasta un 35,34% (entre Marzo y Mayo del 2020). El número de altas 
totales por COVID en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol fue de 1672 a fecha de 31 mayo. 
En ese periodo la UHAD dio 781 altas, el equivalente a un 77% de todos los pacientes ingresados a 
cargo de la UHAD durante el 2019. Se observó una disminución de la edad media de la población 
ingresada y un descenso de los reingresos hospitalarios.
Nuestros datos sugieren que la intensificación del modelo de atención domiciliaria del Hospital 
Germans Trias i Pujol permitió reservar el ingreso convencional para aquellos pacientes que real-
mente necesitaban de las prestaciones de un hospital terciario.
Los objetivos marcados por el Hospital con esta intensificación de la UHAD (conseguir una 
reducción de estancias de los pacientes ingresados en el hospital; ofrecer el traslado directo de 
pacientes desde urgencias; gestionar los ingresos directos desde Atención Primaria en pacientes 
crónicos complejos con sospecha de COVID o no-COVID y, finalmente, la salida y el alta precoz 
de pacientes no-COVID para reducir el riesgo de contagio dentro del hospital) fueron alcanzados.
Una ampliación de los turnos, equipo de profesionales y número de camas virtuales fue nece-
saria durante la pandemia, ameritando el uso de plataformas de telemedicina para optimizar el 
seguimiento y ampliar la asistencia de los pacientes ingresados a cargo de la UHAD.
Nuestra estrategia combinó telemedicina y seguimiento proactivo, observando durante el perío-
do de estudio una buena aceptación de estas plataformas por parte de los pacientes.
La actitud proactiva, la activación, monitorización continua y respuesta ante alertas o llamadas 
de los pacientes permitió un mayor control y seguimiento de los mismos a través de esta nueva 
modalidad (telemedicina).
Si bien la telemedicina se ha utilizado en el control de enfermedades infecciosas agudas(12,13), 
la mayor parte de la evidencia disponible proviene del manejo de pacientes con enfermedades 
crónicas(14,15). Hasta hace poco existía poca información disponible sobre el papel que podía des-
empeñar la telemedicina con telemonitorización en el control de una epidemia(16,17), sin embargo, 
ante la situación actual a nivel mundial innumerables publicaciones al respecto refuerzan el uso de 
la telemedicina para seguimiento de los pacientes y como una estrategia de ahorro económico a 
nivel sanitario.
CONCLUSIÓN
Una reestructuración del Sistema Sanitario ha sido necesaria para hacer frente a la pandemia 
del COVID a nivel Mundial, desarrollándose diversas estrategias para el manejo y optimización de 
los recursos. En nuestro hospital la UHAD fue de gran ayuda para poder atender a todos los pa-
cientes (COVID y no COVID) que requerían hospitalización durante la pandemia. La implantación 
de la telemedicina ayudó a poder atender mejor a los pacientes, con un menor número de visitas 
presenciales.
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Estudios prospectivos son necesarios para valorar la implementación de nuevas estrategias, 
destinadas a optimizar el funcionamiento del sistema de salud y calcular el ahorro económico de la 
implantación de la telemedicina como herramienta de trabajo.
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